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(Sin corregir) 


PRESIDE: Señor Representante Eduardo Brenta. 


MIEMBROS: Señores Representantes Alfredo Asti, Roberto Conde, Jorge Gandini, Carlos González 
Alvarez, Pablo Pérez González, Iván Posada y Héctor Tajam. 


INTEGRANTES: Señores Representantes Miguel Asqueta Sóñora, José Quintín Olano, y Álvaro Vega 
Llanes. 


DELEGADOS — Señores Representantes Silvana Charlone,Manuel María Barreiro y Luis Batalla 
DE SECTOR: Dufrechou. 


ASISTEN: Señores Representantes Daniel Bianchi y Federico Casaretto. 


INVITADOS: Por las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva (AMC), doctor Julio Spiess, 
Vicepresidente; contador José Luis Zales, asesor; doctor escribano José Antonio Kamaid, 
Asesor; doctor Daniel Sica, Tesorero; señor Andrés Villaverde, Secretario y señor Elbio 
Milano, Vocal. 


SEÑOR PRESIDENTE (Brenta).- Habiendo número, está abierta la reunión. 


Solicitamos a los señores Diputados prestar atención al calendario de actividades. Proponemos que las 
sesiones sean los martes, a la hora 14. En el día de hoy iba a concurrir la señora Ministra de Salud Pública, 
pero nos llegó una nota diciendo que no podría hacerlo y que proponía que la recibiéramos el próximo 
martes. Por lo tanto, dimos curso a la invitación al Plenario de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva y 
a FEMI. El primero en comunicarnos su decisión de concurrir en el día de hoy fue el Plenario y, por su parte, 
FEMI envió una nota solicitando concurrir luego de la comparecencia de la señora Ministra; por lo tanto, 
postergaremos su convocatoria 


Simultáneamente, en el correr de la semana nos llegó una nota de COFE solicitando una entrevista con estas 
Comisiones integradas. 


Entonces, en virtud de que, probablemente, el martes de la semana que viene sea convocada la Asamblea 
General, proponemos que, una vez conocida la hora en que se llevará a cabo, quien habla, en su carácter de 


Presidente, fije la hora de sesión de esta Comisión integrada para sesionar ese día y cite para concurrir a la 
señora Ministra de Salud Pública, a FEMI y también a COFE, a los efectos de agotar las solicitudes de 
entrevistas. 


SEÑOR ASQUETA SOÑORA.- Propongo que, en tal sentido, también se faculte al Presidente de la 
Comisión de Salud Pública y Asistencia Social, para que ambos coordinen todo esto. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La Mesa aclara que esta convocatoria ya fue coordinada con el señor 
Diputado Olano Llano; al respecto, cada uno consultará a los integrantes de su respectiva Comisión. 


SEÑOR GONZÁLEZ ÁLVAREZ.- Advierto que en la mañana de los martes tenemos actividad 
partidaria. Por lo tanto, no podemos concurrir a la Comisión antes de la hora 13. 


SEÑOR PRESIDENTE.- La bancada del Frente Amplio también tiene actividad a esa hora. En 
consecuencia, la Comisión integrada no sesionará antes de esa hora. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Tenemos una gran preocupación por este tema, porque es de gran 
importancia y queremos que salga lo más rápido posible, pero después de haber concretado el estudio 
en profundidad que amerita. Sinceramente, no tengo mucha experiencia parlamentaria, pero me 
parece que, desde el punto de vista práctico, será bastante difícil recibir a tres delegaciones en un solo 
día y dedicarle la atención que merecen. Quisiera que se evaluara este aspecto. 


SEÑOR PRESIDENTE..- Tendremos en cuenta esta inquietud del señor Diputado Olano Llano; al 
momento de realizar las convocatorias correspondientes, lo evaluaremos con los propios invitados y, si 
advertimos que hay dificultades, consideraremos la posibilidad de hacer algún cambio. 


Por otra parte, para que quede constancia en la versión taquigráfica, expreso que se han repartido las 
disposiciones referidas y el comparativo entre el proyecto del Poder Ejecutivo y el aprobado por el Senado. 
Asimismo, se están distribuyendo los antecedentes del Senado. 


Si no hay ninguna otra consideración, pasamos a recibir a la delegación que hoy nos visita. 


(Ingresa a Sala una delegación del Plenario de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva) 


La Comisión de Hacienda integrada con la de Salud Pública y Asistencia Social tiene mucho gusto en 
recibir a la delegación del Plenario de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, integrada por el doctor 
Julio Spiess, Vicepresidente; el contador José Luis Zales, asesor; el doctor Elbio Milano, vocal; el doctor 
Antonio Kamaid, asesor; el doctor Andrés Villaverde, Secretario; y el doctor Daniel Sica, tesorero. 


SEÑOR KAMAID.- El Plenario de Instituciones de Asistencia Médica Colectiva es una institución de 
segundo grado que agrupa a cinco instituciones de la ciudad de Montevideo de tipo básicamente 
cooperativo: IMPASA, SMI -Servicio Médico Integral-, Universal, CUDAM y GREMCA. 


El Plenario ha encarado su actividad en base a un perfil de medicina familiar accesible y la política que lo ha 
caracterizado hasta ahora es la de cuotas y precios bajos. 


La razón que nos motiva a venir aquí es la preocupación de nuestra Cámara, en el marco de la reforma del 
sistema de salud que ha impulsado el Gobierno, en lo que refiere a la denominada ley chica o de ampliación 
de la cobertura. Nosotros valoramos esta ley en sus intenciones, así como la reforma en su conjunto, que 
acompañamos en su finalidad. Sin embargo, su implementación, fundamentalmente en lo que hace a algunos 
aspectos consagrados en esta iniciativa, nos genera algunas dudas y temores. 


Como saben, uno de los pilares que ha fomentado el Gobierno Nacional en sus proyectos de reforma del 
sistema de salud ha sido el de universalizar la atención, aplicando criterios de equidad, basado en que todos 
los ciudadanos aporten en función de sus ingresos, para luego repartir el producido mediante un sistema de 
cápitas que se ha definido que debería ser ajustado en base a variables de riesgo; en general se han usado dos, 


que son sexo y edad. Ese es el punto principal -a cuenta de otros que contiene la iniciativa- que en esta 
instancia nos genera más preocupación y al que me voy a referir primero. 


El sistema de cápitas ajustado por riesgo, supone cotizar y abonar a los prestadores de salud en función del 
gasto esperado de determinadas categorías. Se ha anunciado que serían seis categorías de socios. Se fijaría 
una cuota básica de salud sobre la que se calcularían incidencias o incrementos en función de la franja etaria 
y del sexo correspondiente al afiliado o al usuario involucrado. Es un cambio sustancial respecto a lo que se 
venía aplicando hasta la fecha, ya que el sistema mutual estuvo basado en parámetros de cotización y de 
prepago en función de lo que se ha conocido siempre como la solidaridad intergeneracional, es decir, el joven 
pagando por el viejo y el sano por el enfermo. Este sistema tal vez haya tenido desviaciones en los últimos 
años, pero se ha mantenido tradicionalmente como uno de los estandartes del sistema mutual nacional. 


El proyecto de ley chica avanza sobre esos aspectos implementando la posibilidad de empezar a pagar en 
función de parámetros de riesgo, pero no lo hace -y ahí surge nuestra preocupación- sobre toda la población 
involucrada en el sistema mutual, sino pura y exclusivamente en aquellos que estarían comprendidos en el 
sistema de DISSE, con la ampliación resultante de la incorporación de algunos funcionarios públicos; esto es, 
estaría pagando por riesgo por un sector de la población y manteniendo el sistema anterior para el resto. Los 
problemas que presenta esta variante -que no conocemos que se aplique en otras realidades- son, justamente, 
los derivados de un sistema mixto. Estaríamos "descremando" en cierto sentido el mercado, al abonar cuotas 
o cápitas que consideren únicamente a un porcentaje de la población, manteniendo estable al resto, que hoy 
tiene cuotas fijas y controladas. 


Nosotros no hemos accedido a los criterios que el Ministerio de Salud Pública ha manejando para calcular las 
cápitas. Si bien esas cápitas han sido calculadas con la información suministrada por las instituciones, no 
hemos tenido posibilidad de analizar los procedimientos aplicados ni de tener a la vista los resultados. Sin 
perjuicio de ello, hemos sido informados por el Ministerio acerca de que la incidencia de este sistema en 
algunas instituciones implicaría pérdidas que estarían en el orden de los $ 500.000 a los $ 800.000 por mes, 
respecto a su situación actual. En un sistema que está saliendo de una crisis muy severa, esto es un impacto 
muy fuerte; por lo menos merece que nos detengamos a analizar si es necesario que se produzca o si puede 
ser evitable aplicando algún otro sistema de funcionamiento. 


Por otra parte, al aplicar un sistema de cápitas parcial, si bien se está pagando por riesgo por una parte de la 
población, se deja sin sustento a los dos extremos de la pirámide etaria, es decir, a los más jóvenes y a los 
afiliados mayores de edad que, casualmente, en ambos casos son los más costosos. En la última página del 
material que ustedes están recibiendo se presenta la curva que el Ministerio de Salud Pública nos entregó 
sobre cómo serían las distintas franjas etarias y el impacto que tendría la implementación de este sistema de 
cápitas para parte de la población, manteniendo el régimen actual para el resto. Como ustedes comprenderán, 
al sacar de la consideración a los afiliados que gastan menos, que, sin duda, serían los comprendidos en la 
franja de DISSE, y comenzar a pagar por ellos específicamente por riesgo, se le está quitando sustentación a 
los afiliados que quedan en los extremos, a los mayores. Según se nos ha dicho por parte del Ministerio de 
Salud Pública, la cápita mínima de la franja menor, por la que se pagaría menos, estaría oscilando en el orden 
de los $ 384 a $ 400, franja que comprendería a los afiliados hombres en una edad entre los dieciocho y 
cuarenta años. Tal vez, ese sea el resultado, el costo o el consumo esperado para esa franja etaria considerada 
individualmente. No lo sabemos, pero supongamos que sea así. Hoy por esos afiliados la institución está 
percibiendo a través del BPS una cuota promedio nunca inferior a los $ 850 o $ 900. El excedente es lo que, 
precisamente, financia a los extremos de esa curva, a los afiliados mayores de edad. La ley que se propone, 
de implementarse en la forma en que está planteada en esta instancia, implicaría privar al sistema de esos 
ingresos. Es de destacar que no escapa a nuestro conocimiento que el proyecto de reforma en general propone 
un sistema de cápitas generalizado, con el que estamos de acuerdo en la medida en que abarque a toda la 
población, a todo el universo a ser atendido y no solo a una parte. Por eso nos preocupa la eventualidad de 
que se establezca un sistema parcial que haga coexistir dos regímenes de pago, algo que sería realmente 
funesto. 


Por principio, esa es la primera gran preocupación que implicaría, en el caso de las instituciones del plenario, 
transformar situaciones que hoy son de superávit operativo a déficit real operativo y neto. Necesariamente, 
habrá que tomar medidas al respecto si eso prospera, que implicarán las necesarias rebajas de costos y, con 
seguridad, el deterioro de la calidad de la atención, lo que evidentemente no es el efecto deseado de la 
reforma ni de los impulsores de la ley. 


Téngase presente, asimismo, que para ingresar al sistema nacional integrado, tal como está planteado en el 
proyecto de ley conocido como ley grande, se van a ponderar variables asistenciales y se va a exigir a los 
prestadores que aspiren a integrarse el cumplimiento de determinados requisitos, tanto asistenciales como 
económico-financieros, cuyo cumplimiento va a ser harto dificultoso, si las instituciones en el lapso 
intermedio -que medie entre la aprobación de la ley chica y la de la ley grande y la implementación total del 
sistema- deben enfrentar estas contingencias de déficit que se están anunciando. 


Hacemos notar, también, que se ha dicho que parte de la fundamentación de este nuevo sistema es en cierto 
sentido premiar a quienes han tenido que soportar la carga de los afiliados mayores de edad. Esa es una 
realidad parcialmente cierta, porque todas las instituciones han costeado a sus afiliados más onerosos basados 
en los afiliados por los que hoy se pasaría a pagar menos, situación que es preocupante. 


La ley contiene otros aspectos que también consideramos que merecen atención. Según se anuncia, el sistema 
prevé la coexistencia de prestadores públicos y privados en régimen de competencia; pero no está muy claro 
cuáles serían los parámetros a aplicar en dicho régimen. Nosotros proponemos, como un agregado eventual a 
considerar, la creación de algún órgano, como existe en otras ramas de actividad, que permita regular la 
competencia entre los distintos prestadores -como en el caso de la URSEC o algún organismo de ese tenor-, a 
fin de asegurar que quienes van a lidiar con un mercado necesariamente acotado lo hagan en condiciones 
equitativas. 


También señalamos como objeto de preocupación los criterios a adoptar en la distribución de los excedentes 
que puede generar este sistema. La ley prevé la posibilidad de que el excedente de aportes que se recaude sea 
vertido al fortalecimiento de ASSE, a través de un mecanismo del BPS. En teoría, esos excedentes serían los 
resultantes del excedente -valga la redundancia- de los aportes realizados por los trabajadores que se estarían 
incorporando por aplicación de la ley. Esa es la teoría, pero no está específicamente determinado que sea así. 
Habría que analizar si desde el punto de vista legal no se estaría haciendo un trasvasamiento de 
contribuciones especiales de seguridad social, que deben tener un destino específico y que, por una vía 
elíptica, estarían yendo a otro que no es necesariamente el planteado por el legislador. 


Tampoco resulta claro cuál sería el régimen de competencia, es decir, si Salud Pública va a seguir siendo 
financiada y compitiendo con las instituciones privadas exclusivamente en base a los aportes producto de esta 
ley o si, como todo parece indicar, estaría sustentándose con Rentas Generales, más el producido de las 
cápitas que estaría percibiendo por las personas que opten por incorporarse a la atención a través de Salud 
Pública. 


En otro orden, la ley original también retoma el tema de la intermediación lucrativa -que han escuchado 
multiplicidad de veces-; en este esquema esto ha pasado de ser delito a ser falta y luego infracción 
administrativa. Se vuelve sobre el tema. Consideramos que la redacción, por lo menos la que estuvo incluida 
en el proyecto original, adolece de múltiples defectos, en tanto estaría sancionando aun conductas que 
pudieran establecerse por las instituciones en beneficio de los afiliados. Obsérvese que, de acuerdo con la 
definición planteada en el proyecto de ley original, ningún beneficio de naturaleza alguna que una institución 
pudiera dar a sus afiliados o a una persona cualquiera para incentivar su afiliación, quedaría exento de la 
eventual tipificación penal, lo cual implicaría que pudiera llegar a castigarse a la institución que, por una 
política propia, resuelva bajar el costo de sus copagos o generar algún otro tipo de beneficio asistencial, como 
la atención en habitación privada, etcétera. Yendo más lejos, de acuerdo con la redacción planteada en el 
proyecto original, se podría llegar a considerar como delictiva la actuación de la persona que distribuye 
volantes, a cambio de una remuneración, para publicitar los servicios de una institución de asistencia médica. 
Curiosamente, el delito está previsto únicamente para la posibilidad de que las afiliaciones sean realizadas 
con destino a prestadores privados de asistencia y no a prestadores públicos, lo que en un régimen de 
competencia establece una diferenciación que no debería darse, por lo menos a nuestro criterio. 


En principio, esas son algunas de las consideraciones que quería hacer. 
SEÑOR ZALES.- Soy contador, asesor del plenario. 


De acuerdo con la exposición del doctor Kamaid, el tema ha quedado claro, pero quiero reafirmar nuestra 
máxima preocupación en este momento, que está dada por el hecho de que haya instituciones que vayan a 
perder con este nuevo régimen. Para resumirlo -si bien ya fue expuesto-, las instituciones tienen una masa de 


gastos que, dividida por la cantidad de afiliados, da determinada cuota; es decir, el conjunto del sector tiene 
una masa de gastos que dividido por la cantidad de afiliados da determinada cuota. Eso es lo que hoy en día 
percibimos, como decía el doctor Kamaid, en el orden de los $ 800, $ 850 o $ 900. En el futuro, de acuerdo 
con el proyecto que tenemos sobre la mesa, eso va a variar y se van a aplicar cápitas o cuotas ajustadas en 
función del gasto o del riesgo -que es lo mismo, porque el riesgo en definitiva significa un gasto- por sexo y 
edad. Cuando eso se haga para toda la población afiliada, no vamos a tener ningún problema; en el conjunto 
del sistema vamos a recibir más o menos la misma cantidad de dinero que recibíamos hasta el presente. El 
problema se plantea con este proyecto específico que prevé la aplicación de un sistema de cápitas, es decir, 
de cuotas en función de riesgos, que son diferenciales. En la última hoja del repartido que les trajimos, 
aparece un gráfico en el que queda claro que en determinados grupos etarios, por ejemplo los menores de un 
año o los mayores de sesenta y cinco, las cápitas o gastos se disparan. Y esto se va a aplicar en forma parcial. 
¿A quiénes se va a aplicar en forma parcial? Como se va a aplicar a los trabajadores que se atienden a través 
del sistema del Banco de Previsión Social, ex DISSE, en función de los datos del Instituto Nacional de 
Estadística, quedan afuera, por ejemplo, los comprendidos en la franja de cero a catorce años, el 23,9% de 
nuestra población, y los mayores de sesenta y cinco años, que según estos mismos datos representan un 
13,28% de la población general; algunos de ellos todavía se mantienen trabajando, pero es un porcentaje 
menor en las instituciones. Quiere decir que, de pique, algo más del 37% queda excluido de este sistema de 
cápitas. ¿Quiénes son los que quedan excluidos? ¿Los que valen menos? ¿Los que van a pagar $ 400 o $ 
500? No; son aquellas puntas cuyo costo es mayor y, por consiguiente, no van a quedar financiadas, como 
explicaba el doctor Kamaid, por el mecanismo que existe hoy día, que es de solidaridad intergeneracional, en 
el que los jóvenes, que se enferman menos y por lo tanto tienen menor costo, pagan por aquellas puntas que 
representan un mayor costo. 


Esto nos preocupa porque perjudica a las instituciones, fundamentalmente a las del Plenario, que tienen un 
importante número de afiliados a través del sistema del BPS; quedarían con déficit por la aplicación parcial 
del nuevo sistema. No entendemos cuál es el motivo por el cual se adelanta su aplicación porque, como 
ustedes saben, ya ingresó el proyecto de ley por el cual ese nuevo sistema de cápitas se aplique en forma 
integral. En ese momento se van a compensar los problemas que estamos planteando, pero no entendemos 
cuál es el beneficio de aplicarlo ahora, teniendo en cuenta que ese sistema perjudicará a instituciones que, 
como ustedes saben, han adolecido de graves problemas y no están en condiciones de afrontar nuevos déficit. 


SEÑOR VEGA LLANES.- En realidad, no entiendo la cuenta que sacan. No sé por qué dicen que hay 
pérdidas, teniendo en cuenta que de hecho se ofrece una masa relativamente nueva de afiliados. No 
entiendo de qué parte de la ley surge que habrá una pérdida operativa. 


SEÑOR ZALES.- En primer lugar, hablemos de los que ya están; después podremos hablar de los 
pocos que se prevé pueden llegar a incorporarse. 


Por los que ya están hoy cobramos $ 800 -por poner un número- y en el futuro cobraremos $ 500. De ahí 
surge una diferencia de $ 300 por afiliado que antes compensaba el gasto de aquellos que tienen un costo de $ 
2.000 o $ 2.500. Actualmente ese gasto se compensa porque toda la masa de afiliados paga $ 800. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Están trabajando en el terreno de la suposición; suponemos que van a 
cobrar $ 500. 


SEÑOR SPIESS.- Hoy recibimos aproximadamente $ 830 por cada uno de nuestros afiliados. 


Cada uno de los grupos etarios que fueron definidos por el Ministerio de Salud Pública -el señor Diputado 
tiene la gráfica correspondiente- tiene un costo diferente para las instituciones. No es lo mismo el hombre de 
entre veintidós y cuarenta y cuatro años que la mujer de la misma edad. Nosotros tuvimos la obligación de 
entregar al Ministerio de Salud Pública los números que representan los costos, según los cálculos de 
nuestras mutualistas; todos son diferentes. 


Con ese ingreso de $ 830 hoy las mutualistas más o menos equilibran su funcionamiento. Sucede que en esta 
etapa de aplicación parcial de las medidas, previa al sistema nacional integrado de salud, nos van a pagar por 
riesgo, por edad y por sexo de un solo sector de nuestra población, sin compensarnos los otros sectores que 
quedan fuera, que casualmente son los más jóvenes de todos, los niños, que consumen mucho del sistema 


mutual, y los más adultos, los mayores de sesenta y cinco años. Nos pagan por cápitas, nos pagan por riesgo 
lo de DISSE que, en general, comprende a la gente que está activa, que se enferma menos, que consume 
menos en algunos aspectos. Eso hace que la ecuación dé diferente; no está la compensación que recibíamos 
anteriormente. 


Aunque parezca increíble -esto se puede decir en el mundo entero; es increíble-, un joven de entre veintidós y 
cuarenta y cuatro años de edad puede mantener su salud con $ 380 o $ 390, con todas las prestaciones que da 
Uruguay. Al haber asociado el Fondo Nacional de Recursos a las prestaciones, logramos unas prestaciones 
que son envidiables para los foráneos. Esa gente le cuesta a las mutualistas alrededor de $ 400 o $ 450. La 
diferencia entre esos $ 400 y los $ 830 es de $ 430. ¿Adónde van esos $ 430? Se destinan a las personas de 
sesenta y cinco, sesenta y siete, setenta años o más que, de acuerdo con nuestros cálculos, cuestan $ 1.700, $ 
1.800 y hasta $ 2.000, según la institución. 


No sé si entendí y con esto contesto la pregunta del señor Diputado Vega Llanes. Ahí está la razón por la cual 
se nos mueve la economía global de la institución. No sé si puedo explicarle algo más. 


SEÑOR VILLAVERDE.- Me parece que entendí lo que preguntó el señor Diputado Vega Llanes. 


Como nosotros estábamos muy preocupados fuimos a hablar con el economista Olesker y con gente de la 
División a la que le compete la parte económica en cuanto a salud, y nos plantearon estas cifras. Eso es lo 
que pregunta el señor Diputado. 


SEÑOR VEGA LLANES.- Son suposiciones. 


SEÑOR VILLAVERDE.- Son suposiciones de una persona que está manejando el programa y nos dijo 
que la cifra estaría en el entorno de los $ 384. 


(Diálogos) 


——=El señor Diputado Vega Llanes no pide una explicación de cuántos están en cada franja, sino que 
pregunta de dónde sacamos la cifra de $ 500 o de $ 384. Esos números surgen de la información que nos 
brindaron. Las cifras firmes todavía no están; nos explicaron que estarán en ese entorno, pero que no las han 
afinado. Pensamos que estas cifras no se alejarán mucho de la cifra definitiva, porque no es lógico que en esa 
afinación se pase de $ 400 a $ 700. Eso no es afinar. 


SEÑOR ASTI.- Como integrante de la Comisión de Hacienda me preocupa cómo se está encarando el 
tema, y si fuera miembro de la Comisión de Salud Pública y Asistencia Social me preocuparía mucho 
más si el problema fuera encarar el fondo de lo que se pretende cambiar con esta reforma del sistema 
de salud que es, precisamente, todo lo que tiene que ver con el modelo de atención. Me preocupé mucho 
cuando se habló de la igualdad de gasto y riesgo porque, precisamente, lo que pretende esta reforma 
del sistema de salud, a través de la disminución de los riesgos con un modelo de atención preventivo, es 
bajar los costos y fundamentalmente la morbilidad. 


Desde ese punto de vista, como no soy técnico en la materia -soy contador-, me preocupa que solo se tengan 
en cuenta los aspectos cuantitativos de la cuota y de los costos. Más allá de este tema, que tendremos 
oportunidad de discutirlo fundamentalmente cuando consideremos la ley madre, me preocupa que se dé por 
sentado algunos aspectos, porque el proyecto que estamos estudiando, en el que se incluyen las 
modificaciones introducidas por el Senado, establece que se podrá aplicar el sistema de cuota uniforme 
ajustada por riesgo. Ese término, "podrá", no es determinado. No hemos tenido oportunidad de discutir con el 
Ministerio estos aspectos, y recién la semana que viene, cuando concurra la señora Ministra de Salud Pública 
a la Comisión, podremos aclarar las cifras que está manejando el Plenario. Partamos de la base de que en el 
proyecto que estamos considerando se establece exclusivamente "podrá" y no se fija una fecha. 


Este universo de afiliados a los que hace referencia el Plenario son obviamente los de DISSE, y respecto de 
quienes el Ministerio ha adelantado que tendrá una cápita del entorno de los $ 380. Siempre fue el sector más 
codiciado por las IAMC, y en el que actuó mayoritariamente la intermediación lucrativa que se señaló porque 
este sector tiene una muy buena relación costo-beneficio para las mutualistas con el régimen actual, porque 


representan un menor costo, no solo por la edad sino también porque están en actividad y quizás tengan 
menos tiempo para acudir a los servicios. Asimismo, no existe morosidad en este sector, porque paga DISSE, 
y hay determinada regularidad que no tiene el afiliado común. Por lo tanto, esa competencia que siempre 
hubo por obtener o retener a los afiliados de DISSE en las mutualistas fue la que determinó que ahora 
nosotros tengamos que legislar en este tema de la intermediación lucrativa. 


El otro tema que no apareció en esta discusión -acá sí más que opinar estoy pidiendo una opinión del 
Plenario- está relacionado con los copagos, porque obviamente el financiamiento de las instituciones 
mutuales tiene ambas características: las cuotas y los copagos. A mi entender, este sistema es bastante 
perverso para quienes se atienden más por razones de enfermedad -ya no solo por su enfermedad y sexo, sino 
directamente por su índice de morbilidad-, porque tienen que gastar más en salud y son quienes, 
precisamente, están más enfermos, por lo que ahí la solidaridad intergeneracional no se hace muy evidente. 


Entonces, más allá de estas apreciaciones, quiero preguntar al Plenario cómo integran en su visión crítica, 
relacionada con la forma de retribución de los prestadores de salud a través de las cuotas que pagará DISSE 
en los valores que se indicaron -los cotejaremos cuando venga la señora Ministra-, los copagos como 
complemento financiero de este sistema. 


SEÑOR VILLAVERDE.- En primer lugar, nosotros no vinimos a esta Comisión con una visión crítica 
del proyecto, sino que queremos resaltar la diferencia que se suscitaría cuando se abone por dos 
mecanismos diferentes: por cápitas y por el actual. 


Los copagos representan aproximadamente el 17% de los ingresos del sistema mutual. En las instituciones 
que representamos este sistema no llega al 7%. Estas instituciones son cooperativas médicas sin fines de 
lucro, que no tienen órdenes para asistencia en emergencia ni en urgencia; en la mayoría no se paga órdenes 
por consulta a domicilio ni en consultorio. Nosotros tratamos de llegar a toda la población. Si no brindáramos 
esos beneficios a toda la población que asistimos, no la podríamos atender. En ese sentido, el copago es uno 
de los menores ingresos que tenemos, porque no llega al 7%. Es cierto que globalmente representan el 17%, 
pero en instituciones de este porte no tienen esa representación. Ese porcentaje corresponde a instituciones 
más grandes que tienen copagos, que representan ingresos mucho más altos. 


Entendemos que hay que ir claramente tendiendo a que el paciente pueda acceder a todos los niveles sin 
pagar nada, tratar de tener simplemente una tasa moderadora que impida que la gente lleve medicamentos 
que no necesite y que el médico sea consecuente con esto. Estos son otros aspectos a contemplar, porque 
cuando no se cobra tique el insumo de medicamento de la población se cuadriplica, y por eso hay que limitar; 
esto uno como médico lo sabe. 


Insisto en que no tenemos un afán crítico del proyecto. Repito lo que dijimos al contador Olesker, que fue lo 
que dijo recién el contador Zales: está bien, se cambia el sistema de retribuciones, ¿por qué no se espera hasta 
que se integre toda la población? En este momento la institución que tenga más socios por DISSE es más 
perjudicada y pierde más, mientras que instituciones que tienen menos socios por DISSE -entiéndase la 
Española, CASMU- se benefician sustancialmente. Entonces, se crea una disparidad en un momento en que 
siguen siendo competentes las diez u once instituciones de Montevideo. Por ejemplo, yo represento a 
GREMCA, que a pesar de ser la más chica, emplea a 500 funcionarios, entre médicos y no médicos, que 
verán peligrada su fuente de trabajo. 


Por lo tanto, venimos a plantear nuestra preocupación por los puestos de trabajo de esa gente -entre quienes 
me incluyo- por la aplicación de esta medida de golpe y en forma parcial, mientras que si consideramos las 
cifras globalmente sabemos que no se perjudica a ninguna institución. Se me respondía que esta masa 
poblacional es significativa a esta cuota, y eso no es así. Ya se explicó que la gente que se tomará para pagar 
por cápitas, por edad y riesgo, está dentro de la franja de quienes gastan menos, y quedan fuera las personas 
de edad y los gurises, sobre todo recién nacidos y niños que son los que gastan más. Entonces, las 
instituciones no tendrán a quien pagaba $ 800 y no usaba los servicios para sustentar los $ 2.000 que el 
propio Estado determinó que será la cápita de esa franja etaria. Acá surgen las dudas. Cuando se aplique para 
toda la población, no habrá problemas porque será trasladar la plata de un lado para otro y lograr -lo que hoy 
sí pasa- que no se rechace el ingreso a una mutualista de personas de edad por su edad. Esto sí mejorará 
sustancialmente. Primero habría que compensar económicamente; no es que uno esté pensando solamente en 
el dinero porque yo no me he enriquecido con la profesión médica. Simplemente digo que el dinero preocupa 


cuando damos déficit y nos llaman la atención con las auditorías externas. Entonces, cuando nos vienen a 
decir que calculemos que vamos a perder ochocientos mil o un millón que es el 3% o el 4% de nuestros 
ingresos, me preocupa porque también me van a controlar y regular por mi estado financiero. 


SEÑOR SPIESS.- Sin ninguna duda, a nosotros nos preocupa la salud del afiliado. Creemos mucho en 
los programas asistenciales que se están diseñando -que ya en algunos aspectos se cumplieron- y en su 
mejora. 


Queremos resaltar lo siguiente. Todos estos programas tienen costos. Cuando uno hace un programa de algo, 
tiene un costo. Se me podrá decir que como estamos haciendo prevención y promoción de salud, en el tiempo 
y con los años -cuando pase el tiempo- se tiende a bajar costos. Debemos admitir que es así y que así tendría 
que ser; debemos funcionar de esa manera. Pero lo que hoy nos trae aquí es lo inmediato, es decir, la 
sobrevivencia de nuestras empresas para poder cumplir con todos esos programas y llegar al final del sistema 
nacional integrado de salud de manera saludable, cumpliendo todos los programas que fueron diseñados para 
la mejora de la salud de la población en general. 


Debemos señalar que nuestro sistema privado, que a veces es denostado públicamente, tiene ciento cincuenta 
y tres o ciento cincuenta y cuatro años; en algún aspecto ha sido puntal en el mantenimiento de la salud de 
gran parte de la población uruguaya. También queremos decir que nosotros, que todos los meses mandamos 
los indicadores asistenciales al Ministerio de Salud Pública, tenemos indicadores del primer mundo por lejos. 
Lo que sucede es que a veces, cuando se mezclan en la globalidad del Uruguay los indicadores del sistema 
privado con los de la parte pública, estos indicadores asistenciales decaen un poco y hacen que nos golpee y 
nos llame a la realidad para tratar de mejorar más. En esto se está. Pero para ello debemos tener instituciones, 
por lo menos sanas, para poder cumplir con todo y no que por algo parcial en el camino hacia lograr el 
cambio del modelo asistencial, de la salud en Uruguay, se deteriore y no se pueda cumplir con sus fines. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Nosotros tenemos informaciones de que hay aproximadamente 150.000 
jubilados que tienen derecho a cobertura de salud por tener ingresos menores a dos salarios mínimos, 
de los cuales unos 50.000 han optado por acceder a un servicio mutual pero unos 80.000 mil no. En 
principio esto se da por el alto costo de los tiques y órdenes; por algo han optado por mantenerse en 
Salud Pública. Digamos que estas son las cápitas caras; se trata de 80.000 jubilados. 


En las gráficas que ustedes presentan, esos jubilados están arriba de los sesenta y cinco años. ¿Ustedes no 
prevén que la incorporación de este sector -si se le ofrecen mejores condiciones- compensaría esta pérdida 
que están planteando? 


SEÑOR VILLAVERDE.- Muchos de ellos son afiliados que tienen jubilaciones muy bajas y que para 
poder ingresar al sistema mutual se les quita un 3% de su jubilación. Actualmente optan por no entrar 
al sistema mutual porque cualquier tasa moderadora les significa una cifra onerosa. No es que sea caro 
en sí mismo. Siempre me dicen que el sistema mutual se derrumbó; en realidad, se derrumbó el país 
porque cerraron ferreterías, mutualistas, bancos, es decir, muchas cosas. Acá hubo un quiebre 
económico; esto no ocurrió solo en el sistema mutual. Si lográramos generar puestos de trabajo reales y 
demás, creo que el sistema resurgiría por sí solo. Lo mismo sucedería si las jubilaciones fueran más 
elevadas. Nosotros hemos intentado afiliar a gente de esa edad, pero optan por ir a las Intendencias o 
asistirse en Salud Pública porque, por ejemplo, no tienen para el ómnibus. Entonces, a veces se hace 
muy difícil que estos accedan al mutualismo. Ellos optan por no entrar al sistema mutual porque se les 
hace inaccesible el traslado y otras cosas; es cierto que han optado por quedar por fuera. Otra cosa es 
el 3% que les retiene el BPS si optan por la afiliación mutual, que no lo tienen en el caso de que opten 
por el sistema de Salud Pública. 


De todas maneras, hay que tener en cuenta, que así como aumenta la cápita también aumentan los costos 
asistenciales. Los gastos en asistencia se multiplican por cuatro cuando la persona supera los sesenta y cinco 
años de edad; los costos asistenciales existen. Este es otro elemento a tener en cuenta. 


SEÑOR POSADA.- En lo personal tomamos debida nota de la preocupación que nos plantea el 
Plenario de las IJAMC. Es perfectamente comprensible la existencia de una situación que, sin duda, va 
a significar un impacto importante desde el punto de vista del financiamiento de estas instituciones, en 


la medida en que los números que se presentan muestran un quiebre en lo que era un sistema 
tradicional; hasta ahora todo funcionaba sobre la base de la solidaridad intergeneracional. Entonces, 
al instituir una parte del financiamiento del sistema a través de las cápitas, fundamentalmente 
orientadas a los sectores que se incorporan -que serán los funcionarios públicos en actividad- y otros 
sectores que ya estaban comprendidos en el sistema de DISSE, está claro que allí se va a producir un 
desfinanciamiento. 


Sería importante para el trabajo inmediato de la Comisión que ustedes nos pudieran hacer llegar una 
estimación de cuánto va a significar, a nivel de las Instituciones de Asistencia Médica Colectiva, este 
desfinanciamiento generado a partir del cambio del sistema, en función de los valores que se manejaron en 
forma extraoficial por parte de autoridades del Ministerio de Salud Pública. Creo que esto debe tener también 
alguna razón de tipo económico. Cuando por parte del Ministerio se decide impulsar un mecanismo de esta 
naturaleza, se está tratando de bajar determinados aportes del Estado en la medida de que se verán acentuados 
al incorporar a todos los funcionarios públicos. De todas maneras, me parece que hay que mirar las cuentas 
desde el punto de vista de los prestadores del servicio; esta es una situación que debemos tener bien clara. 


En función de lo que ustedes nos han dicho, me parece que sería importante contar con estimaciones precisas 
en números -en función de los valores que se han manejado extraoficialmente- de ese impacto del que se nos 
ha dado cuenta de manera conceptual. 


SEÑOR OLANO LLANO.- Quiero hacer dos o tres apreciaciones, dejando claro a nuestros invitados 
que en las Comisiones nosotros escuchamos, preguntamos y que nos reservamos las discusiones y 
decisiones para cuando no están los invitados presentes. 


Creo que la filosofía de todos los que estamos acá es la misma. Como bien decía el señor Diputado Posada, el 
sistema mutual se basó en un mecanismo de solidaridad donde, básicamente, el sano pagaba la salud del que 
estaba enfermo. 


Independientemente de las cifras que se puedan haber manejado con Olesker, etcétera, es absolutamente 
comprensible el planteamiento de que si a la franja sana, de la cual todo el mundo sabe que sobra plata para 
pagar la del enfermo, le sacamos lo que sobra, ese sistema basado en la solidaridad no va a tener plata para 
pagar la asistencia del enfermo. Pasaría lo mismo al revés. Si mañana decidiéramos mantener la franja sana 
como está, con ese superávit que tiene, pero con respecto a la franja de enfermos, que es deficitaria, decir a 
las instituciones: "Por un año, hasta que aprobemos el próximo proyecto, vamos a mantener lo que estamos 
pagando por los sanos, lo que cuesta más lo que le sobra, pero por los enfermos les vamos a pagar los $ 2.000 
que cuesta asistirlos”, seguramente les sobraría un montón de plata. Eso es absolutamente entendible. 


En segundo lugar, somos partidarios de que el Estado y las instituciones médicas privadas compitan en 
igualdad de condiciones. No es ningún secreto que el prestador público brinda una calidad asistencial 
inferior, fundamentalmente en lo que tiene que ver en la accesibilidad, a lo que son los prestadores privados. 
Así el Estado deberá hacer un esfuerzo para equilibrar ese nivel asistencial y para poner a ASSE a competir 
con las instituciones privadas. Lo que nos importa mucho a nosotros es que el Estado mejore su calidad 
asistencial y se empareje de esta manera. Creemos que es la razón por la cual sabemos que los excedentes de 
ese fondo que se va a crear van a ir ahí seguramente para financiar eso. Lo discutiremos entre nosotros. 
Deberá tener un límite en el tiempo porque esos excedentes, de permanecer para siempre, culminarían 
generando una situación de inequidad entre los públicos y los privados, y tememos mucho que mañana pueda 
suceder que esos excedentes terminen financiando una salud pública que pudiera llegar a ser ineficiente; es 
decir, bancar las ineficiencias con los excedentes. 


Por lo tanto, tenemos que ser cuidadosos de eso y que no termine pasando que se iguale la asistencia pública 
y la privada por un deterioro que seguramente se producirá en la asistencia privada, de tomarse medidas sin 
analizarlas con tranquilidad. Además, sabemos que cuando se comienzan a pagar los servicios asistenciales 
de acuerdo con los costos que se estiman de determinada manera, los costos por riesgo divididos en tres 
franjas, en realidad, son costos promedio. Todos sabemos que en los países en que se paga por asistencia, es 
decir, por grupo relacionado de diagnóstico -GRD-, se hila muchísimo más fino. El hecho de tomar tres 
franjas, si bien cambia de un sistema basado en la solidaridad a otro basado en el riesgo, dista mucho de que 
los números estén exactos. Entonces, deben ser números grandes porque, seguramente, solo con esas franjas 
por sexo y tres franjas de edad, en instituciones pequeñas se puede llegar a generar dificultades económicas. 


Entonces, hay que ser cuidadoso para que las medidas que adoptemos realmente puedan poner a competir en 
situación de igualdad a los prestadores públicos con los privados y que no generen, a su vez, una situación de 
inequidad entre las mismas instituciones privadas, colocando a algunas en ventaja y a otras en desventaja en 
función de la cualidad de sus afiliados. 


En tercer término, deseo acercar una apreciación en cuanto a otra duda que expresaban quienes hoy nos 
visitan. Respecto a la parte de la intermediación lucrativa en el proyecto que aprobó el Senado -no el que 
hacían referencia ustedes, que es el que ingresó al Senado-, cuando habla de "entregando a cambio o 
prometiendo entregar a dichos socios, afiliados, dinero u otra ventaja equivalente", se agregó: "a excepción 
de mejoras en las prestaciones asistenciales". No sé si es exactamente lo que refleja la intención, pero va en el 
sentido de lo que ellos estaban expresando hoy. 


SEÑOR GANDINI.- Antes que nada quiero pedir disculpas por las dificultades que tenemos algunos 
que integramos la Comisión de Hacienda para entender ciertos aspectos muy específicos del sector de 
la salud. 


Entendí con claridad el complejo contenido de los ingresos que tiene el sector y sus gastos en relación con 
esa solidaridad intergeneracional, no solo por la explicación dada sino por estar al frente del Instituto 
Nacional de la Juventud. En aquella ocasión, no me explicaba por qué hacíamos buenos convenios con 
algunas mutualistas utilizando la tarjeta joven, las que hacían campañas importantes para captar jóvenes con 
cuota más baja. Cuando empecé a conocer los números, a partir de esa vinculación, me di cuenta de que eran 
los clientes que mejor convenían a la institución por lo que aquí se dice: generaban un ingreso casi solidario 
con otros y el sistema podía captarlos inclusive para los programas de prevención. 


Lo que no logro entender bien es por qué hay algunas instituciones que se perjudican con un sistema como 
este, dado que el sistema previsto vulnera esa solidaridad intergeneracional al cobrar diferente según la edad 
o algunos otros factores de riesgo, y hay otras que no se quejan de este aspecto y que no se perjudican por 
esto. Uno tiende a pensar que lo que perjudica a unas debería perjudicar a todas; quizás es por la ignorancia 
que uno tiene de la composición de los socios o de algún otro factor. Hay algunas instituciones del interior 
del país que nos han hecho saber la misma preocupación que ustedes manifiestan aquí. Sin embargo, hay 
otras mutualistas que, al parecer, no tienen una observación de esta naturaleza. Me gustaría comprender un 
poco mejor este aspecto. 


SEÑOR SPIESS.- Hace dos o tres minutos no entendí lo que el señor Diputado Vega Llanes me decía y 
ahora creo que sí lo comprendí. Aunque parezca mentira, todavía -van varios meses- no nos hemos 
podido juntar para saber exactamente el monto que nos quieren pagar por cada capital de riesgo. Nos 
hemos reunido tres o cuatro veces oficialmente y entre quince y veinte extraoficialmente, por ejemplo 
por teléfono, con el economista Olesker, el señor Subsecretario Fernández Galeano, aunque no tanto 
con la señora Ministra que no está para este tema por ahora. 


Además, hay otra preocupación: que este papel que tengo en mi poder fue entregado por él y que ha dicho a 
muchas de nuestras empresas: "Tú, tú, tú, van a perder; tú sales más o menos; y alguno puede ser que gane". 
Entonces, yo digo: conoce las cápitas; las han calculado; las tienen; porque, de lo contrario, no nos pueden 
decir si ganamos, perdemos o cómo nos va a ir. Por supuesto que frente a estas manifestaciones, solicitamos 
varias reuniones para explicarle que dado que es un camino que estamos transitando tendría que movilizar 
esas cápitas para que se pudiera lograr un consenso a fin de no afectar a algunas empresas mucho más 
fuertemente que otras, para hacer algo más parejo que no pusiera en riesgo vital a ninguna de las empresas. 
Es por eso, tal vez, que no contestamos exactamente al señor Diputado Vega Llanes. 


En cuanto a lo que pregunta el señor Diputado Gandini, el tema es así: no todas las empresas tenemos la 
misma constitución de socios por el BPS en cuanto a volumen. Existen empresas, la mayoría del plenario, 
que en muchos aspectos se parecen mucho a las de FEMI, que tienen más del 50% de socios de DISSE. ¿Por 
qué? Porque son empresas -queda claro algo que recién dijo el doctor Villaverde- en cuyo total de ingresos - 
cuando miren nuestros balances podrán verlo- lo correspondiente a copagos -llámese tiques de medicamentos 
y órdenes de asistencia- no supera el 7% u 8%, en tanto que otras tienen el 16% ó 17%. Nadie es tonto; la 
gente trabajadora va a donde más o menos pueda atenderse y no se produce tan intensamente lo que recién 
señalaba alguno de los Diputados respecto a la discordancia de la pérdida de la solidaridad, que la persona 


paga en el momento en que se enferma, cuando no tendría que ser así. Es decir, cuando la persona se enferma 
no tendría que pagar; para eso está el régimen solidario. 


Recordemos que en el año 1992 ó 1993 -no quiero equivocarme- el Ministerio de Economía y Finanzas 
permitió que se fijaran los tiques que uno quería, para no alterar los macronúmeros de los gastos en salud del 
país. ¿Por qué? Porque todos nuestros ingresos están absolutamente controlados y regulados por el Ministerio 
de Economía y Finanzas. A nosotros no se nos permite subir un 0,5, un 0,3 o un 0,2% que no esté fijado por 
el Ministerio de Economía y Finanzas. Entonces, en ese momento se permitió que empezara a existir una 
cosa que hoy vemos que es una negación: el tique moderador y recaudador. Entonces -contestando la 
consulta del señor Diputado Gandini-, ¿qué sucede? Tenemos diferente composición etaria y de trabajo. Por 
tanto, algunas se ven más afectadas y otras menos. 


SEÑOR ASTL.- En primer lugar, quiero hacer una aclaración muy sencilla. En ningún momento la 
intención de mis expresiones fue la de denostar a las Instituciones de Asistencia Médica. Es más: me 
correspondió trabajar muy intensamente -aunque un breve tiempo- para salvar a una de ellas; 
lamentablemente el Poder Judicial opinó lo contrario. 


Voy a formular dos preguntas para poder avanzar cuando consultemos al Ministerio de Salud Pública. En el 
artículo 7” del proyecto de ley se dice que no solamente podrá establecerse esa cuota uniforme ajustada por 
edad y sexo, sino también incluir pagos por el cumplimiento de metas asistenciales. Es un tema que no sé si 
ustedes lo incluyeron en este cálculo. 


SEÑOR SPIESS.- Sí. 


SEÑOR ASTI.- Otra cosa que me preocupó -no estoy tomando posición partidaria ni personal, porque 
me enteré a través del informe que ustedes nos dieron- es esa diferencia que existe entre determinado 
tipo de instituciones en las cuales los ingresos por copagos superan el 15% y en otras están por debajo 
del 10% ¿No se ha conversado con el Ministerio acerca de la posibilidad de incluir de alguna forma 
esta variable de forma de ajustar las cuotas de manera de que en el universo total pudiera 
compensarse una cosa con otra? 


SEÑOR VILLAVERDE.- En función de lo que está planteado nosotros hemos hablado muchas veces 
con la gente de Economía dedicada al sector Salud. Primero que nada queremos dejar en claro que 
para todo ese equipo del Ministerio de Salud Pública esto es una preocupación; no nos han dicho 
alegremente: "van a perder y arréglense como puedan". Existe la preocupación de minimizar esas 
pérdidas. Se está tratando de solucionar buscando la posibilidad de que mientras no se aplicaran todas 
las cápitas se bajaran las puntas y se elevara un poco el medio hasta que la globalización afectara a 
toda la población. Esta sería una solución. 


Ampliar ese 6%, o darlo, beneficia a las que hoy ya ganan, que pasan a ganar más y a aumentar la inequidad. 
Esa no es la solución. Como mencionaba el señor Diputado Gandini, el problema es que hay instituciones 
que tienen un 15% ó 20% y otras que tienen un 60% ó 70% y encima de esto están las franjas etarias. 
Algunas tienen más mujeres, y dentro de la cápita la mujer se paga más, y otras tienen más hombres. Eso es 
algo casi imposible de ajustar en cada caso particular. Lo que sí se puede hacer -quedó planteado en la última 
charla que tuve con el economista Olesker- es ver que en tanto no se aplique una sola forma de pago a toda la 
población en general, elevar un poco la panza de esa jota y bajar a las puntas. O sea en vez de tener una cuota 
de $ 500, llevarla a $ 650 y bajar las de las puntas. Eso eliminaría las pérdidas que pudiera tener la 
institución. En principio, cuando se evaluó la primer cápita se estableció para algunas instituciones una 
pérdida del 6% operativo. Nosotros vivimos en un equilibrio entre un 1 más o un 1 menos; estamos ahí. No 
se gana dinero en esas instituciones; son instituciones sin fines de lucro. El dinero es para pagar salarios, que 
dentro de la paramétrica ocupan el 50% y 52%, para el rubro de internación que es el 19%, para 
medicamentos el 14%. Estas son cosas muy conocidas, porque como decía el doctor Spiess nosotros somos 
auditados permanentemente; tenemos todas las cifras. 


Entonces, si a mí me van a bajar el 3% operativo, paso a ser deficitario y voy a entrar en caída. Esto lo sabe 
el Ministerio y lo sé yo. 


Insisto en que esta situación no se nos planteó en forma alegre. Fue un cálculo que se hizo y un compromiso 
del Ministerio de Salud Pública, a fin de ver cómo podía hacer para minimizar esos costos. 


Nuestra presencia aquí responde a que no hemos tenido ninguna respuesta; el proyecto sigue adelante y 
nuestra preocupación está. Tenemos, antes que nada, el compromiso con nuestros afiliados, con nuestros 
funcionarios, con la gente que representamos y con ustedes, que son los que representan el destino del país. 
Por tanto debemos decirles lo que está sucediendo y cuáles son nuestras preocupaciones. Lejos está de 
nuestra intención frenar un proceso de cambio que vaya a beneficiar la salud de los uruguayos. Nosotros 
entendemos que hay mecanismos para llegar a determinadas metas. A veces el apresuramiento puede llevar a 
que una institución caiga, y eso es una derrota; se tiene que considerar una derrota, porque se trata de puestos 
de trabajo. Eso es lo que vinimos a plantear. 


Muchas gracias. 


SEÑOR PRESIDENTE.- Agradecemos la presencia de los invitados. Quedamos a las órdenes y a la 
espera del material que se solicitó. 


Se levanta la reunión. 


Montevideo, Uruguay. Poder Legislativo. 


